
 
 

  
 

OGŁOSZENIE O KOASEKURACJI W RAMACH  
OPIEKI PACJENTÓW OBJĘTYCH PROGRAMEM MEDICARE 
(Dotyczy tylko oddziałów szpitalnych poza kampusem*) 

 

Do naszych Pacjentów objętych programem Medicare, 
 

Przepisy Medicare wymagają od nas powiadomienia Pana/Pani o potencjalnej odpowiedzialności finansowej za 
świadczenia szpitalne, które Pan/Pani otrzyma. 

 
Jesteśmy zobowiązani poinformować Pana/Panią, że ponieważ świadczenia są realizowane przez dział szpitala, 

 

  ponosi Pan/Pani odpowiedzialność za współubezpieczenie  
(Hospital Name) 

(koasekurację) wobec szpitala która może być inna niż odpowiedzialność za współubezpieczenie, jaką poniósłby 
Pan/poniosłaby Pani, gdyby świadczenia były realizowane w jednostce, która nie ma siedziby w szpitalu. W tej 
chwili możemy przedstawić Panu/Pani następujące informacje na temat szacunkowej kwoty Pana/Pani 
zobowiązania z tytułu współubezpieczenia: 

 
£ Pana/Pani odpowiedzialność z tytułu koasekuracji zaświadczenia szpitalne szacuje się na $     

na podstawie naszych aktualnych informacji o planowanych usługach. 
 

£ W chwili obecnej, ponieważ nie znamy dokładnego rodzaju i zakresu świadczeń,których może Pan/Pani 
potrzebować, przedstawiamy Panu/Pani szacunkowąwycenęopartą na typowej wizycie $    

 

Rzeczywista kwota Pana/Pani odpowiedzialności w związku ze współubezpieczeniem wobec szpitala może różnić się 
od podanych powyżej szacunków. Rzeczywista kwota odpowiedzialności związanej z koasekuracją będzie oparta na 
świadczeniach, które Pan/Pani otrzymuje, a także podlega ostatecznemu ustaleniu przez program Medicare. 

 
Jeśli uczestniczy Pan/Pani w państwowym programie pomocy medycznej (Medicaid), Pana/Pani odpowiedzialność z 
tytułu współubezpieczenia może zostać zmniejszona lub zniesiona przez odpowiednie przepisy prawne. 

 
Odpowiedzialność z tytułu koasekuracji za świadczenia szpitalne jest niezależna od odpowiedzialności związanej ze 
współubezpieczeniem ze strony Medicare, którą może wynikać z dowolnych świadczeń lekarskich lub profesjonalnych 
usług, które Pan/Pani otrzymuje w związku ze świadczeniami szpitalnymi. 

 
Przeczytałem powyższe informacje i rozumiem, że poniosę odpowiedzialność wobec szpitala związaną ze 
współubezpieczeniem Medicare na warunkach określonych prawem. 

 
 
 

Data Godzina: Podpis pacjenta lub jego autoryzowanego przedstawiciela 

 
 
 

*NOTE FOR CAREGIVERS: This form is only to be used at off campus hospital-based clinics. 
 

INSTRUCTIONS: Return completed form to Registration for scanning to HAR. 
 
 
 
 

*S48986* 
MEDICARE OUTPATIENT COINSURANCE NOTICE 
(Off Campus Hospital Based Departments Only*) 

© AHC S48986 (Rev. 06/21) 

 


